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Celem przedstawionych badań własnych było 
określenie wpływu choroby przewlekłej wystę-
pującej w rodzinie (hemofilia) na osobowość jej 
członków. Pod uwagę wzięto osoby chore płci 
męskiej, które porównano z grupą mężczyzn 
zdrowych, w zakresie zmiennych demograficz-
no-społecznych, cech osobowości oraz umiej-
scowienia poczucia kontroli zdrowia.
Rezultaty badań, będące wynikiem zastoso-
wanych metod badawczych, takich jak; ankieta 
personalna, HPI oraz MHLC, pozwoliły na 
wyciągnięcie wielu interesujących wniosków.
Okazało się, że mężczyźni z hemofilią cha-
rakteryzowali się istotnie mniejszą gotowością 
do nawiązywania kontaktów społecznych niż 
mężczyźni z grupy kontrolnej. Hemofilicy byli 
bardziej skłonni do angażowania się w dzia-
łania społeczne oraz gotowi do udzielania 
pomocy niż zdrowi mężczyźni. Kolejna róż-
nica dotyczyła niższego poziomu otwartości 
chorych niż zdrowych mężczyzn na sfery 
życia, które nie były związane bezpośrednio 
z twardym gruntem rzeczywistości, np. filo-
zofia. Okazało się także, iż hemofilicy byli 
mniej zorientowani egocentrycznie niż zdrowi 
mężczyźni. Mężczyźni zdrowi wykazywali 
natomiast większą skłonność do zachowań 
ryzykownych niż chorzy.
Rezultaty badań własnych dotyczące 
umiejscowienia poczucia kontroli zdrowia 
w badanych grupach mężczyzn wskazały, iż 
chorzy na hemofilię w mniejszym stopniu niż 
zdrowi mężczyźni przejawiali pogląd, iż stan 
ich zdrowia zależy od ich działań.
WPROWADZENIE
Jedną z częściej stosowanych współcześnie teorii 
psychologicznych w badaniach nad jednostką 
i środowiskiem jej życia jest teoria ekologii 
humanistycznej Urie Bronfenbrennera (1979, 
1983) (Przetacznik-Gierowska, Włodarski, 
1998; Przetacznik-Gierowska, Tyszkowa, 
2002). Zdaniem badacza jednostka i jej otocze-
nie oddziałują na siebie transakcyjnie, dlatego 
ważne jest przy poznawaniu przebiegu rozwoju 
uwzględnianie interakcji między cechami indy-
widualnymi jednostki a otoczeniem (Przetacz-
nik-Gierowska, Włodarski, 1998).
W psychologii rozwojowej, wychowaw-
czej i w pedagogice przyjmuje się, iż rodzina 
stanowi dla człowieka grupę podstawową, pry-
marne środowisko społeczne i wychowawcze, 
odziałujące najwcześniej oraz w sposób naj-
bardziej znaczący na rozwój jego osobowości 
(Żebrowska, 1980; Przetacznik-Gierowska, 
Włodarski, 1998; Rostowski, 1986; Rostowska, 
2001). W cyklach życia jednostki występują 
zarówno okresy równowagi, kiedy rozwój 
przebiega w sposób harmonijny, bez zakłóceń, 
jak i okresy nierównowagi, charakteryzujące 
się występowaniem różnego typu sytuacji trud-
nych, które nie tylko zaburzają harmonię roz-
woju osobowego, ale mają również wpływ na 
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najbliższe otoczenie człowieka (Pecyna, 2000; 
Przetacznik-Gierowska, Tyszkowa, 2002).
Jedną z tego rodzaju sytuacji trudnych jest 
występowanie w rodzinie choroby przewlekłej, 
niepełnosprawności czy choroby nieuleczalnej, 
np. uwarunkowanej dziedzicznie. Wydarzenia 
te nie tylko kwestionują najbardziej podstawo-
we nadzieje jednostki i członków rodziny na 
szczęśliwe życie, ale mogą być także powodem 
niskiej oceny jakości życia czy w niektórych 
przypadkach stawiają pod znakiem zapytania 
nawet poczucie sensu życia.
Z analizy literatury dotyczącej problemów 
związanych z sytuacją choroby długotrwałej 
i jej wpływu na kształtowanie się osobowo-
ści chorej jednostki wynika, że stanowisko 
badaczy pod tym względem jest podzielone. 
Część z nich wskazuje na zmiany o charakterze 
psychologicznym, jakie pod wpływem choroby 
zachodzą, inni zaś twierdzą, że problem ten 
nie ma większego znaczenia (Jarosz, 1978; 
Kulkowska, 1985; Sęk, 1991; Górnik, 1994; 
Jamrozik, 1995; Ochojska, 2000; Salomon, 
2002; Rostowska, Walęcka-Matyja, 2003). 
Pierwsze badania dotyczące wpływu cho-
roby na psychikę człowieka pojawiły się pod 
koniec lat pięćdziesiątych XX wieku. Zdaniem 
Ireny Doroszewskiej (1957 za: Sękowski, 1994) 
każda choroba wpływa na ukształtowanie się 
„swoistych obrazów psychicznych”, które 
pozostawiają piętno w osobowości dziecka. 
Poglądy te wywarły wpływ na kierunek badań 
prowadzonych na przełomie lat sześćdziesią-
tych i siedemdziesiątych XX wieku, co za-
owocowało poszukiwaniem profili osobowości 
dzieci z danym rodzajem choroby (Sękowski, 
1994).
O niepełnosprawności dzieci i jej wpływie 
na kształtowanie się osobowości człowieka 
pisała także Halina Spionek (1965). Autorka 
twierdziła, że zaburzenia rozwoju psychoru-
chowego u dzieci należy traktować inaczej niż 
zaburzenia ruchowe pojawiające się u człowie-
ka dorosłego. Kiedy bowiem człowiek dorosły 
doznaje urazu w zakresie sfery ruchowej, jego 
psychika jest już ukształtowana.
Z badań Haliny Larkowej (1987) wynika, 
iż ważną rolę w rozwoju osobowości odgrywa 
rodzaj inwalidztwa i okres życia, w którym ono 
nastąpiło. Zaznacza jednakże, iż błędem byłoby 
przyjmowanie odrębnego typu osobowości dla 
poszczególnych rodzajów inwalidztwa.
Współcześnie prowadzone badania dowo-
dzą, że choroba przewlekła może wpływać na 
zmianę struktury każdej osobowości (Ślenzak, 
1993 za Pecyna, 2000; Bogucka, 1993; Ro-
stowska, Walęcka-Matyja, 2003). Człowiek 
w czasie choroby jest bardziej jednoznacznie 
spostrzegany, wyraźnie ujawniają się jego ce-
chy, otoczenie często ocenia go na podstawie 
jego zachowań i postaw w chorobie. Z uwagi na 
słabość fizyczną i mniejszą kontrolę psychiczną 
człowiek taki jest bardziej podatny na wpływy 
otoczenia, częściej oczekuje pomocy (Tobiasz- 
-Adamczyk, 2000).
Psychospołeczne konsekwencje choroby 
przewlekłej, tak w wymiarze jednostkowym, 
jak i społecznym, są bardzo zróżnicowane. 
Najczęściej są jednak związane z odczuwaniem 
niepokoju o los własny i swoich bliskich. Istot-
ny problem stanowi wytworzenie się poczucia 
zależności od innych, na co wpływa charakter 
choroby, decyzje lekarzy, konieczność syste-
matycznego podawania leków czy – w okresie 
dzieciństwa – nadopiekuńczość rodziców. 
Z tego też względu u osoby chorej może się 
pojawić poczucie niskiej wartości, orientacja 
egocentryczna, hipochondria, nadmierna po-
trzeba kontaktu i opieki, brak podejmowania 
ryzykownych działań, rosnące zniechęcenie, 
apatia. Chorzy w takiej sytuacji mogą doświad-
czać poczucia krzywdy społecznej, być nieufni, 
a nawet nadmiernie podejrzliwi wobec innych. 
Choroba może być także przyczyną rosnących 
obaw o rozbicie rodziny, odejście bliskich 
i przyjaciół, utratę pracy. Osoby chore na scho-
rzenia dziedziczne mają także mniejsze szanse 
na założenie własnych rodzin, z uwagi na lęk 
przed przekazaniem tych chorób potomstwu. 
Decydujące znaczenie dla społecznych skutków 
choroby ma również fakt, czy dana choroba jest 
piętnowana społecznie, czy nie (Jarosz, 1978; 
Osińska, 1983; Sęk, 1991; Górnik, 1994; Kiren-
ko, 1999; Ochojska, 2000; Tobiasz-Adamczyk, 
2000).
Do grupy chorób przewlekłych, które są 
dziedziczone1 i stanowią poważne zagrożenie 
dla życia człowieka, a jednocześnie warunkują 
111Profil osobowości chorych na hemofilię (badania porównawcze)
duże obciążenie psychiczne dla członków ro-
dziny, należy hemofilia. 
Hemofilia jest chorobą krwi, która polega na 
tym, że jedno z białek osocza, odpowiedzialne 
za krzepliwość krwi, występuje w organizmie 
chorego w niewielkich lub niemal zerowych 
ilościach. Dlatego każde skaleczenie lub zra-
nienie naraża jednostkę na krwawienie, które 
nie jest ani mocniejsze, ani intensywniejsze niż 
u innych ludzi, jednakże trwa z reguły znacznie 
dłużej. Chory na hemofilię jest narażony rów-
nież na krwotoki wewnętrzne, często powstają-
ce samoistnie lub na skutek niewielkich nawet 
obrażeń fizycznych, trudne do opanowania 
(Rozniatowski, 1988).
Specjaliści szacują, że prawie co dziesię-
ciotysięczny człowiek cierpi na hemofilię. 
W Polsce poziom wiedzy o tej chorobie 
w społeczeństwie jest jeszcze dość niski i nie 
wszyscy hemofilicy są oficjalnie zarejestro-
wani w głównych ośrodkach medycznych, 
zajmujących się jej leczeniem (Jamrozik, 1995; 
Walęcka-Matyja, 2004).
Należy także zaznaczyć, iż z psychologicz-
nego punktu widzenia problemy indywidualne 
i społeczne osób chorych na hemofilię są słabo 
rozpoznane i z tego względu wymagają prze-
prowadzenia wnikliwych badań empirycznych.
Wychodząc naprzeciw temu zapotrzebowa-
niu, w dalszej części niniejszego opracowania 
przedstawiono wyniki badań dotyczące cech 
osobowości chorych na hemofilię.
PROBLEM BADAWCZY
Celem przeprowadzonych badań własnych 
było określenie, czy między mężczyznami 
chorymi na hemofilię a mężczyznami niedo-
tkniętymi tym problemem zdrowotnym wy-
stępuje zróżnicowanie w aspekcie wymiarów 
osobowości oraz poczucia umiejscowienia 
kontroli zdrowia. 
Sformułowano następujące pytania ba-
dawcze:
1. Czy istnieją różnice między badanymi 
grupami mężczyzn w zakresie wymiarów 
osobowości?
2. Czy istnieją różnice w aspekcie umiejsco-
wienia kontroli zdrowia u mężczyzn chorych 
na hemofilię i mężczyzn niedotkniętych tym 
problemem zdrowotnym?
3. Czy istnieją zależności między wymiarami 
osobowości a typami umiejscowienia kon-
troli zdrowia u badanych mężczyzn?
Na podstawie przeglądu literatury przyjęto 
następujące hipotezy badawcze: 
1: Mężczyźni z hemofilią wykazują wyższy 
poziom wrażliwości i skłonności do reakcji 
stresowych niż zdrowi mężczyźni.
2: Mężczyźni z hemofilią w większym stopniu 
niż zdrowi mężczyźni charakteryzują się 
orientacją egocentryczną.
3: Badanych mężczyzn z hemofilią w większym 
stopniu cechuje zachowanie podporząd-
kowane zasadom i kontroli niż zdrowych 
mężczyzn. 
4: Mężczyźni z hemofilią wykazują mniejszą 
chęć do podejmowania zachowań ryzykow-
nych niż zdrowi mężczyźni.
5: Mężczyzn z hemofilią w większym stopniu 
niż mężczyzn niedotkniętych tym proble-
mem zdrowotnym charakteryzuje opiekuń-
czość i empatia.
6: Mężczyźni chorzy na hemofilię wykazują 
mniejszą chęć nawiązywania kontaktów 
z innymi niż zdrowi mężczyźni. 
7: Mężczyzn chorujących na hemofilię cechuje 
niższy poziom zainteresowań dziedzinami 
wykraczającymi poza rzeczywistość życio-
wą niż zdrowych mężczyzn.
8: Mężczyźni z hemofilią mają silniejsze niż 
zdrowi mężczyźni przekonanie, że stan ich 
zdrowia nie zależy od nich samych.
W badaniu wykorzystano ankietę perso-
nalną, Test Osobowości (HPI) B. Andersena 
w opracowaniu T. Rostowskiej i P. Górskiego 
(2001) oraz Wielowymiarową Skalę Kontroli 
Zdrowia (MHLC) w adaptacji Z. Juczyńskiego 
(2001).
Zastosowany Test Osobowości pozwolił na 
ocenę następujących wymiarów osobowości: 
nerwowość-wrażliwość (N), ekstrawersja (E), 
gotowość do podjęcia ryzyka-odwaga (R), 
asocjalność-egoizm (D), otwartość-fantazja 
(O), troskliwość-miłość (A) oraz kontrola 
i orientacja według zasad (C).
Wykorzystanie Wielowymiarowej Ska-
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li Kontroli Zdrowia umożliwiło określenie 
przekonań jednostki odnośnie do czynników 
mających wpływ na jej stan zdrowia. Technika 
ta zawiera trzy skale: kontroli wewnętrznej 
(W), przypadku (P) oraz wpływu innych (I) 
(Juczyński, 2001). 
Informacje uzyskane dzięki ankiecie 
personalnej pozwoliły oszacować stopień 
jednorodności badanej grupy, ze względu na 
takie zmienne społeczno-demograficzne, jak: 
wiek, miejsce zamieszkania, stan cywilny, typ 
rodziny, poziom wykształcenia, źródła otrzy-
mywania pomocy w sytuacji choroby.
METODA
W celu udzielenia odpowiedzi na postawio-
ne pytania badaniami objęto 50 mężczyzn 
z województwa łódzkiego. Kontakt z chorymi 
na hemofilię uzyskano za pośrednictwem 
Ogólnopolskiego Stowarzyszenia Chorych 
na Hemofilię, z którym jedna z autorek ni-
niejszego artykułu współpracuje. W trakcie 
jednego ze spotkań Stowarzyszenia badaczka 
poinformowała zgromadzonych o planowanej 
realizacji projektu badawczego oraz zapewniła 
o anonimowości badanych. Grupę kontrolną 
stanowili mężczyźni niedotknięci chorobami 
dziedzicznymi, przewlekłymi, w większości 
pracujący na stanowiskach administracyjno-
-porządkowych.
Badania za pomocą ankiety i zestawu testów 
psychologicznych były prowadzone w 2003 
roku. Składały się z dwóch etapów. Pierwszy 
wymagał wypełnienia przez badanych ankiety 
personalnej i zapoznania się z instrukcjami 
do testów psychologicznych (około 7 minut). 
Drugi etap, po wyjaśnieniu ewentualnych 
wątpliwości, polegał na udzielaniu odpowiedzi 
w zastosowanych testach psychologicznych 
(około 20 minut).
Kryteriami doboru próby właściwej były: 
stan zdrowia badanych, zbliżona liczba męż-
czyzn w badanych grupach oraz adekwatny 
stosunek do badań, zapewniający wiarygodność 
otrzymanych rezultatów badawczych.
Ostatecznie do grupy badawczej zakwali-
fikowano 36 mężczyzn. Grupę pierwszą (G1) 
stanowiło 18 mężczyzn chorujących na hemo-
filię stopnia ciężkiego2, będących członkami 
Ogólnopolskiego Stowarzyszenia Chorych na 
Hemofilię. Grupa kontrolna (G0) złożona była 
z 18 mężczyzn niedotkniętych tym problemem 
zdrowotnym. Średnia wieku w badanych gru-
pach wynosiła 27,3 lat. Wyniki badań w tym 
zakresie przedstawia tabela 1.
WYNIKI
Analiza wyników dotyczących zmiennych de-
mograficznych wskazała na występowanie in-
teresujących prawidłowości w grupie badanych 
mężczyzn. W analizie tej uwzględniono takie 
zmienne, jak: stan cywilny, struktura rodziny, 
miejsce zamieszkania, poziom wykształcenia 
oraz źródła wsparcia. 
Rozpatrując dane dotyczące stanu cywilne-
go, stwierdzono, że w obu badanych grupach 
dominowali kawalerowie (77,8%), natomiast 
mężczyźni żonaci stanowili 22,2%. Nie wy-
stąpiły takie kategorie stanu cywilnego, jak 
rozwiązanie związku i wdowieństwo. Zróż-
nicowanie wyników w tym zakresie okazało 
się statystycznie nieistotne (c2 = 0,000; df = 1; 
p £ 1,000).
W zakresie zmiennej, jaką jest struktura 
rodziny pochodzenia, okazało się, że zdecy-
dowana większość badanych mężczyzn z obu 
grup pochodziła z rodzin pełnych (G1: 77,8%; 
G0: 83,3%). Zróżnicowanie tych wyników 
w świetle testu c2 również nie osiągnęło pozio-
mu statystycznej istotności (c2 = 6,667; df = 3; 
Tabela 1. Zróżnicowanie badanych pod względem wieku 
GRUPA X WIEKU N  
Mężczyźni chorzy na hemofilię (G1) 28,33 18 5,06 
Mężczyźni niedotknięci tym problemem zdrowotnym (G0) 26,17 18 1,54 
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p £ 0,083).
Kolejna zmienna demograficzna uwzględ-
niona w analizie statystycznej dotyczyła miej-
sca zamieszkania. Także i w tym przypadku 
rozkład wyników był zbliżony. Jak wskazuje 
analiza danych, 61,1% mężczyzn chorych na 
hemofilię i 83,3% mężczyzn z grupy kontrol-
nej zamieszkiwało tereny miejskie, natomiast 
38,9% hemofilików i 16,7% mężczyzn nie-
chorujących na hemofilię mieszkało na wsi. 
Stwierdzono brak statystycznie istotnego 
zróżnicowania w tym zakresie (c2 = 2,215; 
df = 1; p £ 0,137).
Zmienną, która w sposób statystycznie 
znaczący różnicowała badane grupy mężczyzn, 
był poziom wykształcenia (c2 = 18,266; df = 4; 
p £ 0,001). W grupie mężczyzn z hemofilią czę-
ściej niż w grupie mężczyzn zdrowych badani 
legitymowali się wykształceniem na poziomie 
średnim (61,1%), a w dalszej kolejności na 
poziomie zawodowym (27,8%) oraz podstawo-
wym (11,1%). Kategorii wykształcenia niepeł-
nego wyższego oraz wyższego nie zaobserwo-
wano w tej grupie badanych. Z kolei w grupie 
kontrolnej poziom wykształcenia przedstawiał 
się w sposób następujący: osoby z wyższym 
wykształceniem stanowiły 38,9%, z niepełnym 
wyższym 22,2%, ze średnim 27,8%, a 11,1% 
stanowiły osoby z wykształceniem zawodo-
wym. Kategoria wykształcenia podstawowego 
nie wystąpiła w grupie mężczyzn zdrowych.
Niższy poziom wykształcenia ogólnego 
w grupie chorych na hemofilię może być konse-
kwencją choroby utrudniającej proces uczenia. 
Częste krwotoki, wylewy i pobyty w szpitalu, 
będące przyczyną absencji w szkole, mogły 
mieć duży wpływ, często zniechęcający, na 
kształtowanie stosunku jednostki do nauki. 
Decyzja niektórych rodziców o indywidualnej 
nauce w domu z kolei utwierdzała dziecko 
w przekonaniu, że uczestnictwo w zajęciach 
szkolnych na kolejnych poziomach kształcenia 
jest dla niego zbyt trudne.
Ważne dla niniejszych badań wydaje się py-
tanie dotyczące grupy świadczącej największe 
wsparcie w czasie choroby. Uzyskane w tym 
zakresie wyniki badań dowodzą, że w obu 
grupach najwięcej wsparcia w sytuacji choroby 
uzyskiwano ze strony rodziny (G1 i G0 72,2%). 
Hemofilicy uzyskiwali wsparcie od przyjaciół 
zdecydowanie częściej (27,8%) niż mężczyźni 
z grupy kontrolnej (5,6%). Z kolei mężczyźni 
niedotknięci skazą krwotoczną w sytuacjach 
ogólnych problemów zdrowotnych wskazywali 
lekarza (16,7%) oraz siebie samego (5,6%). 
Tego typu odpowiedzi w grupie mężczyzn 
z hemofilią nie wystąpiły. W świetle testu c2 
uzyskane wyniki nie są istotne statystycznie, 
jednakże wskazują na występowanie wyraźnej 
tendencji (c2 = 6,667; df = 3; p £ 0,083). Dla 
uzyskanych wyników z pewnością ma znacze-
nie członkostwo w Polskim Stowarzyszeniu 
Chorych na Hemofilię, gdzie relacje między 
chorymi są na tyle ważne, iż osoby te uważają 
je za najważniejsze źródło wsparcia.
Wyniki badań własnych w zakresie róż-
Tabela 2. Istotność różnic między badanymi grupami G1 i G0 w zakresie wymiarów osobowości, ujmo-
wanych testem HPI B. Andersena 
WYMIARY 
OSOBOWOŚCI 
X W BADANYCH 
GRUPACH 
MĘŻCZYZN F P T DF P 
G1 G0 
Nerwowość-wrażliwość 31,17 30,06 3,639 0,063 0,620 34 0,539 
Ekstrawersja 31,33 35,22 0,002 0,969 -3,458 34 0,001 
Odwaga-gotowość ryzyka 30,22 33,39 0,532 0,471 -2,086 34 0,045 
Asocjalność-egoizm 33,39 38,78 2,717 0,108 -2,283 34 0,029 
Otwartość-fantazja 27,72 30,94 0,002 0,964 -2,407 34 0,022 
Kontrola i orientacja według 
zasad 
34,11 35,33 0,049 0,826 -0,905 34 0,372 
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nic osobowościowych w badanych grupach 
mężczyzn z hemofilią (G1) i mężczyzn niedo-
tkniętych tym problemem zdrowotnym (G0) 
przedstawia tabela 2.
Rozpatrując wyniki zawarte w tabeli 2, 
zaobserwowano istotne statystycznie różnice 
między badanymi grupami mężczyzn w nastę-
pujących wymiarach osobowości: ekstrawersja 
(t = –3,458; df = 43; p £ 0,001), troskliwość-mi-
łość (t = 2,779; df = 34; p £ 0,010), otwartość-
-fantazja (t = –2,407; df = 34; p £ 0,022), ego-
izm-asocjalność (t = –2,283; df = 34; p £ 0,029) 
oraz skłonność do podejmowania ryzyka-od-
waga (t = –2,086; df = 34; p £ 0,045). Należy 
zaznaczyć, iż uzyskane rezultaty mieszczą się 
w granicach wyników przeciętnych.
Największa z różnic między badanymi 
grupami mężczyzn z hemofilią i zdrowych 
związana była z poziomem ekstrawersji. Oka-
zało się, iż mężczyźni ze skazą krwotoczną 
uzyskali niższe średnie wyniki w tym obszarze 
(31,33) niż mężczyźni zdrowi (35,22), co może 
świadczyć o ich mniejszej gotowości do nawią-
zywania kontaktów z innymi. 
Fakt ten może wynikać z poczucia mniejszej 
wartości chorych, z obawy przed odrzuceniem 
ze strony innych czy z ograniczeń spowodo-
wanych przewlekłą chorobą, które negatywnie 
wpływają na sprawność fizyczną, jak i zawężają 
przestrzeń społeczną jednostki. Z drugiej strony 
możliwe, że poczucie przynależności do Pol-
skiego Stowarzyszenia Chorych na Hemofilię 
zaspokajało potrzebę afiliacji na tyle, że osoby 
te nie szukały poza nim kontaktów społecznych. 
Ten wynik potwierdził hipotezę szóstą.
Kolejna omawiana różnica dotyczyła wy-
miaru osobowości troskliwość-miłość. Męż-
czyźni ze skazą krwotoczną uzyskali w tym 
zakresie wyższe średnie wyniki (34,44) niż 
mężczyźni z grupy kontrolnej (30,28). Stanowi-
ło to podstawę do stwierdzenia, iż przejawiają 
oni większe zaangażowanie socjalne i są po-
tencjalnie bardziej gotowi do niesienia pomocy 
innym. Rezultat ten może wynikać z faktu 
członkostwa w Polskim Stowarzyszeniu Cho-
rych na Hemofilię, w którym zasadą jest wza-
jemne świadczenie pomocy oraz wielostron-
nego wsparcia. Inne wyjaśnienie dotyczyłoby 
wpływu środowiska rodzinnego, które – dbając 
o chorego od najmłodszych lat – uwrażliwiło go 
na zachowania prospołeczne, przekazało wzor-
ce zachowań dotyczące udzielania wsparcia 
oraz system wartości, w którym pomoc innym 
zajmuje wysokie miejsce w hierarchii. Fakt ten 
pozwala potwierdzić hipotezę piątą.
Mężczyźni z hemofilią, zgodnie z hipote-
zą siódmą, uzyskali znacząco niższe wyniki 
średnie (27,72) niż mężczyźni niedotknięci 
tym problemem zdrowotnym (30,94) w zakre-
sie wymiaru otwartość-fantazja. Rezultat ten 
wskazuje na to, iż mężczyźni ze skazą krwo-
toczną przejawiali niższy poziom otwartości 
na takie sfery życia, jak psychologia, sztuka 
czy filozofia, ulokowane poza „twardym” 
gruntem rzeczywistości, niż zdrowi mężczyź-
ni, a w świecie fantazji i kultury poruszali się 
z zainteresowaniem, lecz stosunkowo ostrożnie. 
Można uważać, iż źródło postaw względem 
wymienionych wyżej sfer życiowej aktywności 
stanowiły problemy codzienności, dodatkowo 
wzmocnione sytuacją choroby. Biorąc pod uwa-
gę niższe wykształcenie chorych, utrudniające 
znalezienie pracy, oraz problemy ekonomiczne 
(drogie lekarstwa, zabiegi, wizyty u lekarzy, 
dojazdy do placówek służby zdrowia) oraz do-
legliwości związane z procesem chorobowym, 
można stwierdzić, iż całą energię przeznaczali 
oni na to, by zaspokajać podstawowe dla nich 
potrzeby, a nie zajmować się aktywnością 
bezpośrednio z tym niezwiązaną.
Kolejny, zasługujący na uwagę, istotnie 
różniący pod względem statystycznym obie 
badane grupy mężczyzn wymiar osobowości to 
asocjalność-egoizm. Grupa mężczyzn ze skazą 
krwotoczną uzyskała tu niższe wyniki średnie 
(33,39) niż grupa mężczyzn zdrowych (38,78), 
co świadczy o występowaniu u hemofilików 
słabszych tendencji do egocentrycznych form 
zachowania niż u zdrowych. Uzyskane przez 
obie grupy wyniki leżą nieznacznie powyżej 
średniej. 
Rezultat ten może świadczyć o dobrym przy-
stosowaniu się do choroby, kiedy to jednostka 
nie koncentruje się tylko na sobie i swoich pro-
blemach, ale potrafi także dostrzec inne obszary 
życia. Duży wpływ na ukształtowanie się tej 
cechy miało z pewnością środowisko rodzinne, 
uczące empatii oraz prezentujące pozytywne 
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postawy rodzicielskie. Nie należy zapominać 
także o pozytywnej roli członkostwa w Polskim 
Stowarzyszeniu Chorych na Hemofilię. Tym 
samym nie potwierdzono hipotezy drugiej. 
Do istotnych statystycznie różnic między 
badanymi grupami mężczyzn w zakresie cech 
osobowości należy zaliczyć także tę, która 
dotyczyła gotowości do podjęcia ryzyka-od-
wagi. Mężczyźni z hemofilią uzyskali w tym 
wymiarze istotnie niższe średnie wyniki (30,22) 
niż mężczyźni niedotknięci tym problemem 
zdrowotnym (33,39). Wskazuje to na mniejszą 
gotowość do podejmowania zachowań ryzy-
kownych przez mężczyzn chorych na hemofilię 
w porównaniu z grupą kontrolną i pozwala na 
potwierdzenie hipotezy czwartej. 
Można przypuszczać, że doświadczenia 
z okresu wczesnego dzieciństwa, związane 
z zachowaniami w chorobie, oraz postawa 
rodziców, podkreślająca ochronę dziecka przed 
urazami, miały znaczący wpływ na niechęć 
podejmowania ryzykownych działań.
Mężczyźni z obu badanych grup w podob-
nym stopniu charakteryzowali się podatnością 
na stres (wymiar nerwowość-wrażliwość) 
i tendencją do konformistycznego funkcjo-
nowania w życiu społecznym (wymiar kon-
trola i orientacja według zasad), co może być 
w pewnej mierze warunkowane pełnieniem 
ról społecznych wymodelowanych w procesie 
wychowania przez rodzinę. Zatem hipotezy 
pierwsza i trzecia nie zostały potwierdzone 
w badaniach własnych.
Wyniki uzyskane przez badane grupy 
mężczyzn w zakresie poczucia umiejscowienia 
kontroli zdrowia przedstawia tabela 3.
Rezultaty badań własnych dotyczące poczu-
cia umiejscowienia kontroli zdrowia wskazują 
na istotną różnicę między grupami badanych 
mężczyzn, ze skazą krwotoczną i zdrowych, 
w zakresie kontroli wewnętrznej, czyli zależnej 
od działań podejmowanych przez jednostkę 
samodzielnie (t = –2,277; df = 34; p £ 0,029). 
Wyniki uzyskane dla grupy zdrowych męż-
czyzn znajdują się blisko poziomu średniej 
dla skali kontroli wewnętrznej (W) (26,33), 
natomiast dla grupy mężczyzn z hemofilią – po-
niżej tego poziomu. Można zatem powiedzieć, 
że mężczyźni chorzy na hemofilię uzyskali 
w tym zakresie statystycznie niższe wyniki 
średnie (22,00) niż mężczyźni niedotknięci 
tym problemem zdrowotnym (25,56). Może to 
sygnalizować ich niższy poziom samooceny, 
niższą ocenę prawdopodobieństwa sukcesu, 
większą sprawność w sytuacjach kontrolowa-
nych zewnętrznie oraz znaczną podatność na 
sugestię i perswazję. Uzyskany wynik pozwala 
potwierdzić hipotezę ósmą.
W pozostałych wymiarach umiejscowie-
nia poczucia kontroli zdrowia, mierzonych 
skalą MHLC, takich jak przypadek (P) oraz 
wpływ innych (I), nie stwierdzono istotnych 
statystycznie różnic między badanymi grupami 
mężczyzn. W skali P grupa mężczyzn z he-
mofilią uzyskała wyniki zbliżone do średnich 
rezultatów grupy normalizacyjnej (odpowied-
nio 20,22; 19,81), natomiast grupa kontrolna 
uzyskała wyniki znajdujące się znacznie poni-
żej wyznaczonego poziomu (17,94). W skali I 
średnia grupy normalizacyjnej wynosiła 21,06, 
zatem wyniki uzyskane przez mężczyzn ze 
skazą krwotoczną były na zbliżonym poziomie 
(21,56), a mężczyzn niedotkniętych tym pro-
blemem zdrowotnym – na poziomie poniżej 
średniej (19,44).
Podsumowując powyższe wyniki, stwier-




X W BADANYCH 
GRUPACH 
MĘŻCZYZN F P T DF P 
G1 G0 
Wewnętrzny (W) 22,00 25,56 0,682 0,415 -2,277 34 0,029 
Przypadek (P) 20,22 17,94 0,617 0,438 1,198 34 0,239 
Wpływ innych (I) 21,56 19,44 0,511 0,479 1,403 34 0,170 
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dzono, iż badane grupy mężczyzn nie różniły 
się znacząco w obszarze przekonań doty-
czących umiejscowienia poczucia kontroli 
zdrowia, związanych z wpływem innych osób 
(I) czy też wpływem przypadkowych sytuacji 
(P) na stan ich zdrowia. Istotną statystycznie 
różnicę odnotowano w zakresie kontroli we-
wnętrznej. Chorzy na hemofilię w mniejszym 
stopniu niż zdrowi mężczyźni przejawiali po-
gląd, iż stan ich zdrowia zależy od ich działań. 
Z jednej strony jest cenne, że mają świadomość, 
iż hemofilia jest chorobą, z której nie można się 
wyleczyć. Z drugiej jednak strony potrzebna 
jest im świadomość tego, iż to, jak będą się 
czuli, czy w jakim tempie będzie postępował 
proces chorobowy, zależy od ich działań. W 
nich tkwi siła podnosząca poziom jakości ich 
życia.
W poszukiwaniu odpowiedzi na pytanie 
dotyczące związków, jakie mogą zaistnieć 
pomiędzy cechami osobowości a typami 
umiejscowienia kontroli zdrowia u badanych 
mężczyzn, posłużono się procedurą korelacyj-
ną. Wyniki przedstawia tabela 4.
Z danych zawartych w tabeli 4 wynika, iż 
na poziomie istotnym statystycznie wymiar 
osobowości  ekstrawersja korelował ujemnie 
z typem umiejscowienia kontroli zdrowia, 
który podkreśla rolę innych, głównie personelu 
medycznego (r = –0,481; p < 0,003). Opierając 
się na powyższych danych, stwierdzono, iż 
wyższy poziom ekstrawersji może wpływać 
na obniżenie występowania u badanych męż-
czyzn przekonania, że stan ich zdrowia zależy 
od innych ludzi. Mężczyźni zdrowi uzyskali 
w tym zakresie wyniki wskazujące na wyższy 
poziom ekstrawersji niż mężczyźni z hemofilią 
(t = –3,458; df = 34; p < 0,001). Można zatem 
stwierdzić, iż hemofilicy, charakteryzujący się 
niższą gotowością do nawiązywania kontaktów 
z innymi, częściej niż zdrowi mężczyźni prze-
jawiali przekonanie, że stan ich zdrowia zależy 
od wpływu innych osób.
Kolejna, znacząca statystycznie zależność 
dotyczyła ujemnego związku między wy-
miarem osobowości nerwowość-wrażliwość 
a wewnętrznym umiejscowieniem kontroli 
zdrowia (r = 0,365; p < 0,029). Stwierdzono, 
że większa wrażliwość i skłonność do reakcji 
stresowych u badanych grup mężczyzn wpływa 
na fakt rzadszego występowania poczucia, że 
zdrowie jednostki zależy głównie od niej samej. 
W badanych grupach mężczyzn nie zauważono 
istotnych statystycznie różnic w wymiarze 
osobowości nerwowość-wrażliwość (t = 0,620; 
df = 34; p < 0,539).
DYSKUSJA
Zagadnienia dotyczące występowania choroby 
przewlekłej oraz znaczenia, jakie ta sytuacja ma 
dla chorego człowieka i członków jego rodziny, 
są bardzo istotne, zarówno z punktu widzenia 
medycyny, jak i psychologii. 
W wyniku wielu zmian zachodzących 
współcześnie w aspekcie struktury demogra-
ficznej oraz stanu zdrowia ludności, takich 
jak przedłużenie trwania życia ludzkiego, a 
Tabela 4. Współczynniki korelacji Pearsona między cechami osobowości a typami umiejscowienia kon-
troli zdrowia w badanych grupach G1 i G0 
WYMIARY OSOBOWOŚCI 







r p r p r p 
Nerwowość-wrażliwość -0,365 0,029 0,097 0,572 0,301 0,074 
Ekstrawersja 0,136 0,429 -0,018 0,918 -0,481 0,003 
Odwaga-gotowość ryzyka 0,274 0,106 0,202 0,237 0,099 0,566 
Asocjalność-egoizm 0,210 0,220 0,029 0,866 -0,105 0,541 
Otwartość-fantazja 0,187 0,276 -0,034 0,845 -0,096 0,577 
Kontrola i orientacja według zasad 0,128 0,457 -0,022 -0,897 -0,028 0,872 
Troskliwość-miłość -0,011 0,951 0,123 0,476 0,051 0,766 
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w konsekwencji starzenie się społeczeństw 
w krajach wysoko rozwiniętych, zwiększenie 
ilości chorób typowych dla starszych grup 
wiekowych oraz spadek śmiertelności w wie-
lu schorzeniach, a także wskutek ogromnych 
postępów medycyny, problematyka ta będzie 
interesować coraz większą liczbę badaczy. Już 
aktualnie można zaobserwować proces przy-
wiązywania coraz większej wagi do jakości 
życia chorych i ich rodzin.
W kontekście przedstawionej analizy litera-
tury przedmiotu można powiedzieć, że wpływ 
długotrwałej choroby na stan psychiczny 
człowieka uzależniony jest od wielu przyczyn, 
które występują w różnych proporcjach oraz 
zależnościach. Istotne znaczenie ma rodzaj i na-
silenie czynnika etiologicznego, stan fizyczny 
pacjenta w chwili zachorowania, powodowane 
przez chorobę dolegliwości i ograniczenia, do-
świadczenia i wiedza pacjenta (historia życia) 
oraz cechy jego osobowości (Jarosz, 1978; Sęk, 
1991; Salomon, 2002).
Wyniki badań przedstawione w niniejszym 
artykule wykazały, iż doświadczenia związa-
ne z chorobą przewlekłą mogą wpływać na 
osobowość chorej jednostki. Okazało się, że 
mężczyźni z hemofilią charakteryzowali się 
istotnie mniejszą gotowością do nawiązywania 
kontaktów społecznych niż zdrowi mężczyźni. 
Pacjenci ze skazą krwotoczną byli z kolei bar-
dziej skłonni do angażowania się w działania 
społeczne oraz gotowi do udzielania pomocy 
niż mężczyźni niedotknięci tym problemem 
zdrowotnym.
Kolejna różnica dotyczyła niższego po-
ziomu otwartości chorych mężczyzn na sfery 
życia, które nie były związane bezpośrednio 
z twardym gruntem rzeczywistości, np. na 
filozofię. Okazało się także, iż chorzy na he-
mofilię byli mniej zorientowani egocentrycznie 
niż zdrowi mężczyźni. Ci ostatni wykazywali 
natomiast większą skłonność do zachowań 
ryzykownych niż chorzy.
Rezultaty badań własnych dotyczące 
umiejscowienia poczucia kontroli zdrowia 
w badanych grupach mężczyzn wskazały, iż 
chorzy na hemofilię w mniejszym stopniu niż 
zdrowi mężczyźni przejawiali pogląd, iż stan 
ich zdrowia zależy od ich działań.
Odnalezienie się w nowej sytuacji, jaką 
jest nieuleczalna choroba, oraz zaakceptowa-
nie wynikających z niej konsekwencji jest 
dla wielu osób i ich rodzin bardzo trudne. 
Fakt ten sprawia, że wystąpienie choroby czy 
niepełnosprawności w rodzinie może wpłynąć 
na zmianę ustosunkowań członków rodziny 
względem siebie, zaś kierunek tych relacji może 
być tak pozytywny, jak i negatywny. Jednostki 
sprawujące opiekę nad chorym, nieradzące 
sobie z tą sytuacją, mogą np. trwać w rozpaczy, 
doświadczać poczucia bezradności czy nawet 
beznadziejności, mogą przejawiać różne nega-
tywne mechanizmy obronne, mające na celu 
zafałszowanie realnej sytuacji, np. bagatelizo-
wanie problemu czy ujawnianie negatywnych 
emocji wobec osoby chorej.
Sprawowanie w sposób właściwy opieki 
nad osobą dotkniętą poważną chorobą pociąga 
za sobą konieczność reorganizacji całego życia 
rodzinnego, a w sytuacjach trudnych – an-
gażowania do opieki nad chorym także osób 
spoza rodziny, np. w chorobie nowotworowej, 
ciężkich upośledzeniach umysłowych, w przy-
padku chorób psychicznych i somatycznych, 
kiedy rodzina pragnie zapewnić choremu opie-
kę w domu (Obuchowska, 1993; Twardowski, 
1991). 
Najbardziej pożądaną postawą wobec osoby 
chorej czy niepełnosprawnej w rodzinie jest 
pełna jej akceptacja. Istotą tej postawy jest 
przyjęcie osoby potrzebującej opieki takiej, 
jaką ona jest, z jej cechami wyglądu zewnętrz-
nego, aprobując jej usposobienie, możliwości 
intelektualne czy też ograniczenia w zakresie 
aktywności psychoruchowej. Opieka nad osobą 
długotrwale chorą przepojona życzliwością, 
wyrozumiałością, cierpliwością i wspierającym 
zaangażowaniem daje jej poczucie bezpie-
czeństwa, przynależności do grupy rodzinnej, 
wpływa na przekonanie o własnej wartości, 
budzi wiarę we własne siły, a w konsekwencji 
przyczynia się do akceptacji własnej choroby 
i wyzwala motywację do przezwyciężania 
jej oraz związanych z nią trudności. Osoby 
doświadczające akceptacji ze strony innych 
łatwiej nawiązują kontakty i mają bardziej 
rozwinięty realistyczny stosunek do swojej 
przyszłości (Stawiarska-Lietzau, 2000). 
118 Teresa Rostowska, Katarzyna Walęcka-Matyja
By potrzeby chorych i niepełnosprawnych 
mogły być właściwie zaspokajane, a osoby te 
mogły się dalej rozwijać stosownie do swoich 
możliwości, potrzebne jest wsparcie ze strony 
najbliższych. Nie można jednak zapominać, 
że różnorodnych form wsparcia potrzebują 
zarówno osoby przewlekle chore, jak i cała 
rodzina. Do najczęściej występujących form 
wsparcia społecznego związanego z chorobą 
należą: psychoterapia i fizykoterapia, szkolenia 
dla członków rodzin mające na celu dostarcze-
nie informacji, jak radzić sobie z chorobą czy 
niepełnosprawnością, a także grupy wsparcia 
zrzeszające rodziny dotknięte podobnym proble-
mem. Biorąc pod uwagę wysokie koszty leczenia 
i rehabilitacji, również wsparcie finansowe dla 
tych rodzin jest bardzo wskazane i oczekiwane.
Postulowaną obecnie formą pomocy jest 
także stałe fachowe doradztwo jednej osoby 
– specjalisty, który utrzymuje ciągły kontakt 
z rodziną, pomaga w załatwieniu spraw trud-
nych i wspiera w sytuacjach kryzysowych, 
jest łącznikiem miedzy rodziną a placówkami 
specjalistycznymi (Stawiarska-Lietzau, 2000).
Proponowane wskazówki do oddziaływań 
terapeutycznych w tym obszarze dotyczyłyby 
uświadomienia chorym i ich rodzinom znacze-
nia własnych działań, podejmowanych dla podniesienia jakości życia. Istotne jest także podkreśle-
nie roli środowiska rodzinnego, które ma wpływ na członków systemu rodzinnego, kształtując ich 
osobowość, budując poczucie kompetencji i sprawstwa, ucząc działań prospołecznych oraz empatii.
PRZYPISY
1 Chorzy z ciężką postacią kliniczną hemofilii mają aktywność czynnika odpowiedzialnego za krzep-
nięcie (VIII lub IX) mniejszą niż 1%. U tych osób dość często pojawiają się samoistne wylewy krwi. Dla 
porównania w populacji zdrowych ludzi aktywność czynnika krzepnięcia krwi waha się między 50% a 150– 
–180% (Jamrozik, 1995).
2 Hemofilia jest dziedziczona za pośrednictwem chromosomu X w kodzie genetycznym; nosicielami są 
zawsze kobiety, a chorują niemal wyłącznie mężczyźni (Rozniatowski, 1988).
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IV. OSOBOWOŚĆ I SYSTEM WARTOŚCI
WE WSPÓŁCZESNYM ŚWIECIE
